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Antecedente: Las  ametropías en niños limitan el desarrollo adecuado de los mismos y 
repercute en su rendimiento escolar, razón por la cual requieren evaluación y 
administración del tratamiento oportuno.  
Objetivo: El presente estudio fue realizado con el fin de determinar el tipo, frecuencia y 
severidad de las ametropías presentes en estudiantes de cuarto, quinto y sexto de 
primaria del Instituto Educativo de la Policía Nacional del Perú “ 7 de Agosto” ubicado 
en la ciudad de Arequipa. 
Métodos: Se realizó la evaluación a  113 estudiantes de cuarto, quinto y sexto de 
primaria mediante la determinación de la agudeza visual usando la Cartilla de Snellen y 
se estableció el vicio de refracción mediante el autorefractometro previa cicloplejia. Se 
muestran los resultados mediante estadística descriptiva. 
Resultados: Se evaluaron 113 niños, dentro de los cuales el 52.21%  fueron mujeres y el 
47.79% varones;  entre 9 y 12 años, siendo la edad predominante la de 10 años 
(40.71%) y la menos frecuente la de 12 años (10.62%). Se evidencio que el  66.25% no 
hacía uso de lentes correctores, mientras que el 33.75% si, siendo el lapso de tiempo 
más frecuente el correspondiente a 1-2 años (21.25%). Se encontró errores refractivos 
en el 70.80% de la población estudiada. De los 80 alumnos que presentaron ametropías 
(100%), 60% fueron mujeres y 40% varones. Se observó que la ametropía predominante 
fue el astigmatismo con un 61% y que la menos frecuente correspondió a la 
hipermetropía con un 8.13 %. Del total de casos con astigmatismo (100%), el tipo más 
frecuente, fue el compuesto miopico con un 57.58% y el menos frecuente el simple 
hipermetropico con un 2.02%. La disminución de la agudeza visual fue leve en el 58.75 
% de los casos, el  33.75%  correspondió  a una disminución moderada  y en el 7.50% 
de los casos  se presentó una disminución severa. El astigmatismo fue leve en el 60% de 
casos, moderado en el  34%  y 6 %  correspondió a un grado  severo. La miopía fue leve 
en el 56% de casos, moderada en el 32% y severa en el 12% de los casos. Con respecto 
a la hipermetropía, el 60 % de los casos fueron leves, se presentó un 40 % de cuadros 
moderados y no se detectaron casos severos. Los cuadros se distribuyeron de manera 




Conclusión: Se concluye que una proporción importante de la población estudiada 
presenta disminución de la agudeza visual y errores de refracción, siendo estos en su 
mayoría de leves a moderados, mientras que el grado severo se encuentra en un mínimo 
porcentaje. 
Consideramos que la frecuencia encontrada de ametropías es suficientemente 
significativa para promover y fomentar la detección oportuna de algunos trastornos 
oftalmológicos y disminuir así el número de casos con diagnósticos tardíos. 
 








Background: The limited vision defects in children the proper development of them 
and affects their school performance, why require evaluation and administration of 
appropriate treatment.  
Objective: This study was conducted in order to determine the type, frequency and 
severity of ametrophy present for students in fourth, fifth and sixth grade of the 
Educational Institute of the National Police of Peru "August 7" located in the city 
Arequipa.  
Methods: The evaluation to 113 students in fourth, fifth and sixth grade by measuring 
visual acuity using the Snellen Primer and refractive error was established by prior 
cycloplegic autorefractor was performed. The results are shown using descriptive 
statistics. 
Results: 113 children were evaluated, inside of which 52.21 % were female and 47.79 
% male were evaluated; between 9 and 12 years, with the predominant age of 10 years ( 
40.71 %) and less frequent than 12 years ( 10.62 %) . It was evident that 66.25 % did 
not use corrective lenses, while 33.75 % if the period of time being the most frequent 
corresponding to 1-2 years. Refractive error was found in 70.80 % of the study 
population, 60% for women and 40% for males it corresponds. It was observed that the 
predominant ametrophy with astigmatism was 43.81% and corresponded to the less 
frequent hyperopia with 4.87 %. The most frequent type of compound myopic 
astigmatism was 57.58 % with less frequent and simple hyperopic astigmatism with 
2.02 %. Decreased visual acuity was mild in 58.75% of cases, 33.75 % corresponded to 
a moderate decrease and 7.50% of the cases presented a severe decrease. Astigmatism 
was mild in 60% of cases, moderate in 34% and 6 % corresponded to a severe degree . 
Myopia was mild in 56% of cases, moderate in 36% and severe in 12% of cases. 
Regarding farsightedness, 63.64 % of the cases were mild , 36.36 % presented moderate 
and mild cases boxes were detected. The pictures were distributed similarly by age, sex 
and year of study. 
Conclusion: We conclude that a significant proportion of the study population has 
decreased visual acuity and refraction errors, these being mostly mild to moderate, 




We consider the frequency found in ametrophys is significant enough to promote and 
encourage early detection of certain eye disorders and thus reduce the number of cases 
with late diagnosis. 
 








La visión es la capacidad de interpretar nuestro entorno, gracias a los rayos de luz   
que entran al ojo. Estas habilidades se van desarrollando progresivamente desde el 
nacimiento.  
También se puede definir como un continuo e integrativo proceso que se puede 
dividir dentro de 3 componentes:  
1. Agudeza visual, incluyendo el error refractivo  
2. Eficiencia visual, la cual está compuesta por habilidades oculomotoras, 
acomodativas y binoculares.  
3. Habilidades visuales motor-perceptuales, las cuales representan la habilidad de 
reconocer y discriminar estímulos visuales e interpretarlos correctamente.  
 
La visión es la modalidad  sensorial más importante con la cual una persona es capaz 
de relacionarse con los estímulos externos. Las imágenes son el mecanismo más 
eficiente y completo para transmitir información sobre un estímulo determinado. 
Tener una buena visión es crucial para el desarrollo general de la vida de una persona  
y es la herramienta más importante para que un niño tenga éxito en la escuela. Si la 
visión falla, falla también el rendimiento escolar del niño y el laboral del adulto. (1) 
 
La visión es el sentido de relación social por excelencia, así mismo lo es del 
aprendizaje y de la comunicación. Es el medio por el cual se recibe la mayor 
cantidad de información, la cual se procesa, se obtiene el significado y finalmente 
comprensión de lo que se ve a través de los ojos. 
Se calcula que alrededor de un 80% de todo lo que aprendemos se obtiene mediante 
la vista. (2) 
 
Es importante tanto en el ámbito físico como psicosocial, es un instrumento de 
supervivencia, auxiliar del pensamiento y el medio por el cual enriquecemos nuestra 
existencia mediante diversas experiencias , si un individuo tiene fallas en su agudeza 





Según la Organización Mundial de la Salud de 1992, desde la Conferencia de 
Bangkok, se considera baja visión a la visión menor de 3/10 hasta la capacidad de 
percepción de luz y un campo visual menor de 10 grados, con una remanente visual 
que permita realizar algún tipo de tarea. 
 
La visión es una parte de la persona; así, las actitudes del individuo, sus experiencias, 
esperanzas, capacidades físicas y mentales, determinan el modo en que usa la visión 
y esa visión a la vez a sus actitudes, experiencias, esperanzas y capacidades. Es por 
eso que se considera a la persona con baja visión como un ser bio- psico - social, en 
el cual cada uno de los tres elementos juegan de una manera integrada y se 
influencian mutuamente. (4) 
 
La baja visión produce un impacto tal que repercute en el individuo como un todo 
integral, influyendo en el psiquismo de la persona afectada. Las reacciones ante la 
baja visión no van a ser de igual grado ni con la misma intensidad en todas las 
personas y la adaptación a dicha situación sigue un mismo patrón semejante a 
cualquier otro conflicto que acarrea vivir.  
En el niño este déficit visual  puede afectar el: 
 
1. Desarrollo motor. 
2. Desarrollo cognitivo. 
3. Desarrollo perceptivo.  
4. Desarrollo de hábitos de comportamiento social. 
 
El niño con baja visión habrá de utilizar  su vista no solo para lo relativo en la lectura 
y escritura, sino también para las habilidades de movilidad, actividades de la vida 
diaria, lúdicas, recreativas y sociales; por lo que es de suma importancia el 
diagnóstico y tratamiento temprano. 
 
Los estudios efectuados han encontrado además que se retrasa de manera importante 
el desarrollo del autoconcepto positivo en los niños con trastornos visuales 




La adolescencia es una etapa vital difícil para toda persona, con turbulencias que 
provienen de una serie de tareas que se deben enfrentar, como la elección de un 
sistema de valores y de una pareja, una definición vocacional – ocupacional y el 
desarrollo de una autonomía familiar – social. Si la pérdida de visión se manifiesta en 
esta edad, las situaciones se complican, pues el impacto sumado a la época de 
turbulencia  y a la crisis de identidad que sufren los jóvenes puede a menudo 
agudizar la intranquilidad, incomodidad e inseguridad de esos años. 
La persona, a lo largo del tiempo se va haciendo en la dimensión familiar, social, 
vocacional, económica, etc. Es por eso que la pérdida de visión en la adultez produce 
un conflicto que puede reavivar situaciones incompletas en las áreas ya logradas. 
En conclusión el impacto de la baja visión supone limitaciones en diversos campos 
de su persona: Integridad física, pérdida de confianza en el resto de los sentidos, 
limitaciones en la realidad exterior, en la movilidad, en las actividades de la vida 
diaria, en la comunicación escrita, en el área de trabajo, en el área educacional, 
social, en la independencia personal, área familiar y recreativa/ lúdica. (4) 
 
Aunque el deficiente visual disponga de una información pobre y distorsionada por 
sus carencias de agudeza y campo, si se le proporciona primero un diagnóstico 
adecuado y oportuno, y posteriormente medios ópticos precisos u otro tratamiento, 
estará en condiciones de desarrollar un proceso perceptivo útil para que su 
funcionalidad visual sea satisfactoria (5) 
 
Esta actitud determinara que un niño afectado pueda estudiar o que un adulto pueda 
incorporarse al mundo laboral. Esto permite mejorar la calidad de vida de la gente 
que presenta baja visión y una menor incidencia socioeconómica en la población (6) 
La baja visión es una franja de discapacidad visual que va en franco aumento tanto 
en los países industrializados  como los correspondientes al tercer mundo. 
Existen en el mundo 150 millones de personas con baja visión, lo que significa un 
reto sanitario en el presente y para el futuro. El índice de ceguera total en las 
poblaciones va del 0.3% al 1.5%. El índice de personas con baja visión se considera 
del 2 al 7% de la población, es decir que por cada persona ciega hay 4 personas con 




Se ha establecido que la miopía patológica es la segunda causa de ceguera en Rusia y 
Alemania, la quinta causa de déficit visual severo y séptima causa de ceguera en 
Estados Unidos y que es responsable del 10% de casos en ceguera en Canadá.(7) 
La emetropía se presenta cuando los rayos que provienen del infinito forman una 
imagen nítida en la retina, es decir que es la condición ocular sin defecto alguno. 
Cuando esta está ausente o disminuida determina un problema de discapacidad con 
inexorables consecuencias en el ámbito educativo, si es que no es detectada a tiempo; 
inclusive no es infrecuente que los niños que presentan alguna ametropía hayan sido 
llevados previamente a consulta con un psicopedagogo por trastornos en el 
aprendizaje o de conducta (hiperactividad), lo que hace que muchos de ellos 
terminen en tratamientos psicológicos o psicopedagógicos, cuando verdaderamente 
lo que precisan es un anteojo corrector; por lo que es prioridad la prevención de 
enfermedades visuales en los niños y en caso que estas ya se hayan desarrollado nos 
permitiría el tratamiento oportuno. (8) 
 
Así mismo, es oportuno destacar que el diagnóstico y tratamiento tardío de los 
errores refractivos, no solo acarrea dificultades en el rendimiento académico sino que 
también podría determinar la presencia de ciertas patologías en la vida adulta, como 
por ejemplo glaucoma, catarata, desprendimiento de retina y maculopatias, en el caso 
de la miopía (7) 
El riesgo que tiene un sujeto miope magno de mas de -5D de desarrollar un 
desprendimiento de retina antes de los 60 años es de 2.4% frente al 0.6% de riesgo 
que presenta una persona emétrope. Así mismo la incidencia de catarata senil en el 
ojo miope duplica a la del ojo emétrope. (9) 
Los defectos visuales de refracción con disminución de la agudeza visual son de gran 
importancia en la infancia, debido a la necesidad de tener una imagen nítida para 
lograr un desarrollo normal de la función visual. (10) 
 
Para que el niño  “aprenda a ver” la retina debe recibir imágenes nítidas de los 
objetos del mundo exterior durante el periodo de plasticidad sensorial. Si esto no 
ocurre, se instala la ambliopía, que es la detención del desarrollo visual. La 




ahí que los errores que puedan suceder en ella serán capaces de llevar a la ambliopía. 
Esto no hace otra cosa que destacar lo fundamental que resulta el estudio de la 
refracción en el niño con el propósito de llegar al diagnóstico y tratamiento precoces 
de las alteraciones de tipo refractivo a fin de permitir el desarrollo normal (8) 
 
En el mundo se considera que la ametropía en poblaciones de jóvenes hasta 20 años 
afecta entre el 25 al 35% de la población. (11) 
 
En nuestro medio el 10-15 % de la población escolar presenta una agudeza visual 
menor de 20/70 y esto indudablemente origina un menor rendimiento escolar. (12) 
 
Las cifras para EE. UU. revelan que un 50% de la población usa anteojos o lentes de 
contacto. (13) 
 
En un estudio “Refractive Error Study in Childre”  llevado a cabo en niños de 5 a 15 
años de edad en tres zonas geográficas distintas: China, Nepal y Chile; se estableció 
que en China, cerca del 45% presento algún error refractivo, siendo la mayoría 
miope. En Chile la prevalencia del error refractivo fue de 24% y en Nepal fue de 33 
%. (13) 
 
Otro estudio en el Hospital de Morón en Venezuela, determino que el 50% de niños 
y 48% de niñas estaban afectados de ametropía. (11) 
 
Asi mismo Cacherosky y colaboradores al evaluar a 11.987 alumnos con edades que 
oscilaban entre los 6 y 13 años, hallaron 2.36 emetropes por cada amétrope. Dentro 
de los cuales los hipermétropes prevalecían sobre los miopes en una proporción de 
4.3 a 1. (6) 
 
En diversos países de América y Europa se han llevado a cabo escrutinios 
oftalmológicos en preescolares, encontrando una prevalencia de los defectos de 
refracción de 3% en Canadá, 5.7% en los Estados Unidos y 20% en los países 





Se hizo un estudio en la Universidad Nacional de Trujillo – 2004, “Relación entre las 
enfermedades más frecuentes con el rendimiento académico de los Estudiantes  
ingresantes en la universidad nacional de Trujillo – 2004”, en éste demuestran que el 
padecimiento más frecuente fue el astigmatismo y la ambliopía.  
Otro estudio hecho por Vélez, Schiefelbein, Valenzuela, “Factores que afectan el 
rendimiento académico en la Educación primaria” realizado en América Latina y el 
Caribe; dice que la salud y la nutrición son predictores significativos del rendimiento 
para 5 de 10 alumnos.  
Actualmente, en España el Colegio Nacional de Ópticos-Optometristas CNOO y en 
EEUU el COVD (College of Optometrists in Vision Development) estiman que:  
- El 25% de los niños en edad escolar, tiene problemas visuales sin diagnosticar, que 
pueden afectar a su capacidad de aprender;  
- El 70% de niños que tienen problemas de aprendizaje en la lectura tiene algún tipo 
de problema visual (COVD)  
- Alrededor el 30% del fracaso escolar está relacionado con anomalías 
visuales.(CNOO) (23). 
O’ Grady en Tasmania hizo un estudio en niños, en donde quería establecer si existía 
una relación entre la visión y el desempeño educativo, estudió una muestra aleatoria 
de 227 niños de segundo grado, y encontró que el 16,2% tenía trastornos de la visión 
y sorprendentemente esos niños fueron los que tenían peores resultados en sus 
exámenes educativos. (23) 
 
Otro estudio hecho por Ai Hong Chen, Willard Bleything y Yee-Yin Lim en Malasya 
“Relating vision status to academic achievement among year 2 school children in 
Malasya” realizado a 1103 niños de 7 escuelas públicas habla sobre la importancia de 
la visión en las actividades diarias y el impacto que tiene en el proceso de 
aprendizaje. En dicho estudio se demostró que los niños con bajo rendimiento 
académico tienen más probabilidad de presentar problemas en la agudeza visual y de 





Khöler refiere que estos estudios de escrutinio son necesarios para motivar la 
detección temprana y el tratamiento oportuno; no existen dificultades para la 
aplicación de las pruebas específicas y se consideran los cuatro años como la edad 
ideal para aplicarlos. (18) 
 
Feldman afirma que este tipo de detecciones tienen un resultado satisfactorio, dado 
que el seguimiento de los pacientes es fácil de realizar y las intervenciones son 
eficaces en la mayoría de los casos.(15) 
En un estudio realizado en un grupo de escolares con alteraciones de la agudeza 
visual se encontró que, en la mayoría, el diagnóstico se había hecho en forma tardía 
(después de los cinco años). Entre las principales causas de esta situación están el 
que los padres y los pediatras no sospechaban la existencia del problema; que la 
exploración oftalmológica no formaba parte de la exploración rutinaria de los 
pediatras; y, que sólo el 60% de ellos conocía la guía de la Asociación Americana de 
Oftalmología Pediátrica y Estrabismo (AAOPE). (19) 
 
Las consecuencias de una mala función visual son diversas; una de las más 
importantes es la ambliopía, la cual se define como la disminución de la agudeza 
visual en ojos orgánicamente sanos, siendo las principales causas de esta alteración 
los errores de refracción (muy frecuente en la alta miopía) y el estrabismo (20) 
La AAOPE promueve la ciencia y el arte del cuidado visual a través de diversos 
fundamentos: el primero se refiere a la necesidad de programas gubernamentales 
para la evaluación oftalmológica; el segundo habla de las estrategias de 
adiestramiento para los médicos familiares y pediatras orientadas a la exploración 
visual; y el tercero se refiere a la detección de las familias con riesgo, como son 
aquéllas con antecedentes de alteraciones visuales y de ingesta de medicamentos 
durante el embarazo. En los dos últimos fundamentos se menciona la necesidad de 
realizar investigaciones en este campo para mejorar las estrategias de 
detección.(21)(22). 
En nuestro medio el envío de los niños con disminución de la agudeza visual a las 




específicos para la detección oportuna de dichos problemas, lo cual acarrea 
importantes consecuencias. 
Para poder elaborar programas de escrutinio visual en escolares, es indispensable 











MATERIAL Y MÉTODOS  
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En el presente trabajo de investigación se aplicó la medición de la 
agudeza visual (visión lejana) mediante el uso de la Cartilla de Snellen, así 
mismo se determinó la existencia de errores refractivos mediante el auto 
refractómetro previa cicloplejia. 
 
Instrumentos: Los instrumentos que se utilizaron fueron: 
1.- Ficha de recolección de datos (Anexo 1). 
2.- Cartilla de SNELLEN 
3.- Se empleó un Autorefractómetro marca Topson modelo KR-8900 para la 
determinación de la refracción visual con uso de cicloplejico. 
 
Materiales: 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases 
de datos y estadísticos. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el Instituto Educativo de la 
Policía Nacional del Perú“7 de Agosto” de Arequipa. 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma coyuntural durante el 
primer semestre del año 2014. 




primaria del Instituto Educativo de la Policía Nacional del Perú “7 de Agosto” 
de Arequipa. 
Población: Todos los estudiantes de cuarto, quinto y sexto  de educación 
primaria del Instituto Educativo de la Policía Nacional del Perú “7 de Agosto” 
matriculados en el periodo de estudio. 
Muestra: No se consideró un cálculo de tamaño muestral ya que se incluyeron a 
todos los integrantes de la población que cumplieron los criterios de selección, 
se excluyeron a 23 alumnos por no haberse presentado al colegio o porque no 
participaron voluntariamente en el estudio. 
      Criterios de selección 
 Criterios de Inclusión 
– Matriculado en cuarto, quinto y sexto  de primaria. 
– De ambos sexos 
– Participación voluntaria en el estudio 
 
 Criterios de Exclusión 
– Alumnos que no acepten la realización del examen voluntariamente. 
 
3. Tipo de investigación: La presente investigación es un estudio observacional 
analítico, prospectivo y de corte transversal. 
 
4. Estrategia de Recolección de datos 
4.1. Organización 
Se realizaron las coordinaciones con la dirección del Instituto Educativo a fin de 
obtener la autorización para la realización del estudio. 
Se evaluó a los niños en grupos para determinar su agudeza visual mediante 
cartilla de Snellen, con ayuda de un especialista en oftalmología. Seguidamente 
se realizó la determinación de la refracción visual en ambos ojos con ayuda de un 




cicloplejia, para lo cual se empleó ciclopentolato al 1% aplicándolo en 2 
ocasiones, con espacio de 10 minutos entre cada aplicación y llevando a cabo la 
determinación del error refractivo con el autorefractómetro, a los 50 minutos 
después de la aplicación de la primera dosis. Se registraron los datos de la 
evaluación de ambos ojos en la ficha de recolección de datos. 
Una vez concluida la recolección de datos, éstos fueron organizados en la base de 
datos para su posterior interpretación y análisis. 
Se consideró ametropía el hallazgo de esfera de 0.50 D o menor y  de cilindro de  
0.75 o menor. 
Los defectos refractivos fueron clasificados de acuerdo a su magnitud en leve, de 
0.50 - 0.75 a 2.00 dioptrías, moderado, de 2.25 a 5.00 dioptrías y severo, mayor 
de 5.00 dioptrías. 
4.2. Validación de los instrumentos 
No se requiere de validación por tratarse de una ficha de información. 
4.3. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados y tabulados para su análisis e 
interpretación. 
b) Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron los 
datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue diseñada en una 
hoja de cálculo electrónica (Excel 2010). 
c) Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en la escala 
nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
d) Plan de Recuento. 






e) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con distribución de frecuencias (absolutas y 
relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de dispersión (rango, 
desviación estándar) para variables continuas; las variables categóricas se presentan 
como proporciones. Para el análisis de datos se empleó la hoja de cálculo de Excel 








TIPO, FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE LAS AMETROPÍAS EN ESTUDIANTES DE 
CUARTO, QUINTO Y SEXTO DE PRIMARIA DEL INSTITUTO EDUCATIVO PNP“7 DE 






Distribución de los alumnos según edad  
 
Cuarto  Quinto Sexto Total 
Edad N° % N° % N° % N° % 
9 años 27 81.82% 2 4.88% 0 0.00% 29 25.66% 
10 años 6 18.18% 32 78.05% 8 20.51% 46 40.71% 
11 años 0 0.00% 7 17.07% 19 48.72% 26 23.01% 
12 años 0 0.00% 0 0.00% 12 30.77% 12 10.62% 
Total 33 100.00% 41 100.00% 39 100.00% 113 100.00%
 
 
En la tabla 1 se observa que de un total de 113 alumnos, el mayor grupo etario 
correspondió a los 10 años (40.71%). Así mismo se evidencia que el grupo etario con 
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Distribución de los alumnos según sexo  
 
Cuarto  Quinto Sexto Total 
Sexo N° % N° % N° % N° % 
Varones 14 42.42% 21 51.22% 19 48.72% 54 47.79% 
Mujeres 19 57.58% 20 48.78% 20 51.28% 59 52.21% 
Total 33 100.00% 41 100.00% 39 100.00% 113 100.00%
 
 
En la tabla 2 se observa que de un total de 113 alumnos evaluados, la mayor parte 
corresponde al sexo femenino (52.21%) mientras que la minoría corresponde al sexo 
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Distribución de los alumnos según estado refractivo   
 
Cuarto  Quinto Sexto Total 
N° % N° % N° % N° % 
Ametropía 25 75.76% 33 80.49% 22 56.41% 80 70.80% 
Emetropía 8 24.24% 8 19.51% 17 43.59% 33 29.20% 




En la tabla 3 se observa que de un total de 113 alumnos, la mayoría  (70.80%) 
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Distribución de los tipos de ametropía 
 
Ojo Derecho Ojo izquierdo Total 
N° % N° % N° % 
Dism. Ag. visual 80 100.00% 80 100.00% 160 100.00%
Astigmatismo 50 62.50% 49 61.25% 99 61.88% 
Miopía 25 31.25% 23 28.75% 48 30.00% 
Hipermetropía 5 6.25% 8 10.00% 13 8.13% 
 
 
En la tabla 4 se observa que el error refractivo más frecuente fue el astigmatismo 
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Distribución de los tipos de astigmatismo  
 
Ojo Derecho Ojo izquierdo Total 
N° % N° % N° % 
Astig. 
Simple 
Miópico 11 22.00% 10 20.41% 21 21.21% 
Hipermetrópico 1 2.00% 1 2.04% 2 2.02% 
Astig. 
Comp. 
Miópico 28 56.00% 29 59.18% 57 57.58% 
Hipermetrópico 1 2.00% 1 2.04% 2 2.02% 
Mixto 9 18.00% 8 16.33% 17 17.17% 




En la tabla 5  se observa que el tipo de astigmatismo más frecuente es el 
astigmatismo compuesto miopico (57.58%), mientras que el menos frecuente es el 
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Distribución de ametropías según sexo 
 
Total Varones Mujeres 
N° % N° % N° % 
Ametropía 80 70.80% 32 40.00% 48 60.00% 
Emetropía 33 29.20% 22 66.67% 11 33.33% 




En la tabla 6  se observa que de un total de 80 alumnos con ametropía, la mayoría 
(60 %) corresponde al sexo femenino, mientras que la minoría   (40%) corresponde 
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Distribución del tipo de ametropía según sexo 
 
Varones Mujeres Total 
N° % N° % N° % 
Dism. Ag. visual 32 100.00% 48 100.00% 80 100.00%
Astigmatismo 24 75.00% 26 54.17% 50 62.50% 
Miopía 5 15.63% 20 41.67% 25 31.25% 
Hipermetropía 3 9.38% 2 4.17% 5 6.25% 
 
Chi2 = 6.33  G. libertad = 3 p = 0.10 
 
En la tabla 7 se observa que tanto para el sexo masculino como el femenino, la 
ametropía más frecuente  fue  el astigmatismo (75% y 54.17% respectivamente), 
mientras que la menos frecuente para ambos sexos fue la hipermetropía (9.38 % y 
4.17 % respectivamente). No se encontró una relación estadísticamente significativa 
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Distribución de la severidad de la disminución de la agudeza visual según sexo 
 
Total Varones Mujeres 
N° % N° % N° % 
Leve 47 58.75% 18 38.30% 29 61.70% 
Moderada 27 33.75% 10 37.04% 17 62.96% 
Grave 6 7.50% 4 66.67% 2 33.33% 




En la tabla 8 se observa que el déficit leve y moderado de agudeza visual se presenta 
con mayor frecuencia en el sexo femenino (61.70% y  62.96% respectivamente), 
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Distribución de severidad del astigmatismo según sexo 
 
Total Varones Mujeres 
N° % N° % N° % 
Leve 30 60.00% 14 46.67% 16 53.33% 
Moderado 17 34.00% 7 41.18% 10 58.82% 
Grave 3 6.00% 3 100.00% 0 0.00% 
Total 50 100.00% 24 48.00% 26 52.00% 
 
Chi2 = 3.59  G. libertad = 2 p = 0.17 
 
En la tabla 9 se observa que tanto para el astigmatismo leve como moderado, el sexo 
predominante fue el femenino (53.33% y 58.82% respectivamente), mientras que el 
astigmatismo grave solo fue presentado por el sexo masculino (100%). 
No se encontró una relación estadísticamente significativa entre la severidad del 
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Distribución de la severidad de la miopía según sexo 
 
Total Varones Mujeres 
N° % N° % N° % 
Leve 14 56.00% 3 21.43% 11 78.57% 
Moderada 8 32.00% 1 12.50% 7 87.50% 
Grave 3 12.00% 1 33.33% 2 66.67% 
Total 25 100.00% 5 20.00% 20 80.00% 
 
Chi2 = 0.63  G. libertad = 2 p = 0.73 
 
En la tabla 10  se observa que tanto para la miopía leve, moderada y grave, el sexo 
predominante fue el femenino (78.57%, 87.50% y 66.67% respectivamente); siendo 
el grado moderado el presentado con mayor frecuencia (87.50%). Cabe resaltar que 
para el sexo masculino, el grado grave fue el más frecuente (33.33%). 
No se encontró una relación estadísticamente significativa entre la severidad de la 
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Distribución de la severidad de la hipermetropía según sexo 
 
Total Varones Mujeres 
N° % N° % N° % 
Leve 3 60.00% 1 33.33% 2 66.67% 
Moderada 2 40.00% 2 100.00% 0 0.00% 
Total 5 100.00% 3 60.00% 2 40.00% 
 
Chi2 = 2.22  G. libertad = 1 p = 0.14 
 
En la tabla 11 se observa que para la hipermetropía leve, el sexo predominante fue el 
femenino (66.67%), mientras que la hipermetropía moderada solo se presentó en el 
sexo masculino (100%).No hubieron casos de hipermetropía grave. 
No se encontró una relación estadísticamente significativa entre la severidad del 
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Distribución de ametropías de los alumnos según edad 
 
9 años 10 años 11 años 12 años Total 
N° % N° % N° % N° % N° % 
Ametropía 19 16.81% 39 34.51% 16 14.16% 6 5.31% 80 70.80% 
Normal 10 8.85% 7 6.19% 10 8.85% 6 5.31% 33 29.20% 
Total 29 25.66% 46 40.71% 26 23.01% 12 10.62% 113 100.00%
 
 
En la tabla 12  se observa que de un total de 80 alumnos con ametropía, la mayoría 
(34.51 %) corresponde al grupo etario de 10 años, mientras que la minoría 
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Distribución del  tipo de ametropía según edad 
 
9 años 10 años 11 años 12 años Total 
N° % N° % N° % N° % N° % 
Dism. AV 19 100.00% 39 100.00% 16 100.00% 6 100.00% 80 100.00%
Astigmatismo 10 52.63% 29 74.36% 9 56.25% 2 33.33% 50 62.50% 
Miopía 7 36.84% 9 23.08% 5 31.25% 4 66.67% 25 31.25% 
Hipermetropía 2 10.53% 1 2.56% 2 12.50% 0 0.00% 5 6.25% 
 
Chi2 = 6.33  G. libertad = 3 p = 0.10 
 
En la tabla 13  se observa que el astigmatismo es más frecuente a la edad de 10 años 
(74.36%).La miopía es más frecuente a la edad de 12 (66.67%) y la hipermetropía 
más frecuente a la edad de 11 años (12.50%). 
No se encontró una relación estadísticamente significativa entre los tipos de 
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Distribución de la severidad de la disminución de la agudeza visual según edad 
 
Total 9 años 10 años 11 años 12 años 
N° % N° % N° % N° % N° % 
Leve 47 58.75% 9 19.15% 23 48.94% 13 27.66% 2 4.26% 
Moderada 27 33.75% 8 29.63% 14 51.85% 3 11.11% 2 7.41% 
Grave 6 7.50% 2 33.33% 2 33.33% 0 0.00% 2 33.33% 




En la tabla 14  se observa que el déficit de agudeza visual leve y moderado es más 
frecuente a la edad de 10 años (48.94% y 51.85 % respectivamente), mientras que el 
grave tiene una proporción igual  tanto para las edades de 9, 10 y 12 años (33.33%), 
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Distribución de la severidad del astigmatismo según edad 
 
Total 9 años 10 años 11 años 12 años 
N° % N° % N° % N° % N° % 
Leve 30 60.00% 5 16.67% 18 60.00% 6 20.00% 1 3.33% 
Moderado 17 34.00% 4 23.53% 10 58.82% 3 17.65% 0 0.00% 
Grave 3 6.00% 1 33.33% 1 33.33% 0 0.00% 1 33.33% 
Total 50 100.00% 10 20.00% 29 58.00% 9 18.00% 2 4.00% 
 
Chi2 = 8.65  G. libertad = 6 p = 0.19 
 
En la tabla 15  se observa que el astigmatismo leve y moderado  es más frecuente a 
la edad de 10 años (60 % y 58.82% respectivamente) y que  el astigmatismo grave 
tiene una proporción igual para las edades de 9. 10 y 12 años (33%), siendo nula para 
la edad de 11 años. 
No se encontró una relación estadísticamente significativa entre la severidad del 
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Distribución de severidad de la miopía según edad 
 
Total 9 años 10 años 11 años 12 años 
N° % N° % N° % N° % N° % 
Leve 14 56.00% 3 21.43% 5 35.71% 5 35.71% 1 7.14% 
Moderada 8 32.00% 3 37.50% 3 37.50% 0 0.00% 2 25.00% 
Grave 3 12.00% 1 33.33% 1 33.33% 0 0.00% 1 33.33% 
Total 25 100.00% 7 28.00% 9 36.00% 5 20.00% 4 16.00% 
 
Chi2 = 6.10  G. libertad = 6 p = 0.41 
 
 
En la tabla 16 se observa que la miopía leve se presenta en  igual proporción tanto 
para las edades de 10 y 11 años (35.71%), la miopía moderada se presenta así mismo 
en igual proporción tanto para las edades de 9 y 10 años (37.50%) y que la miopía 
grave se presenta con igual frecuencia para las edades de 9 y 10 años (33.33%). 
No se encontró una relación estadísticamente significativa entre la severidad de la 
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Distribución de severidad de la hipermetropía según edad 
 
Total 9 años 10 años 11 años 12 años 
N° % N° % N° % N° % N° % 
Leve 3 60.00% 1 33.33% 0 0.00% 2 66.67% 0 0.00% 
Moderada 2 40.00% 1 50.00% 1 50.00% 0 0.00% 0 0.00% 
Total 5 100.00% 2 40.00% 1 20.00% 2 40.00% 0 0.00% 
 
Chi2 = 2.92  G. libertad = 2 p = 0.23 
 
 
En la tabla 17  se observa que la hipermetropía leve se presenta con mayor 
frecuencia a la edad de 11 años (66.67%) y que esta es nula a la edad de 10 años. Así 
mismo se observa que la hipermetropía moderada tiene una proporción igual en las 
edades de 9 y 10 años (50%). 
No se encontró una relación estadísticamente significativa entre la severidad de la 
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Distribución de alumnos con ametropía según el  tiempo de uso de lentes  
 
Cuarto  Quinto Sexto Total 
Lentes N° % N° % N° % N° % 
No usa 18 72.00% 22 66.67% 13 59.09% 53 66.25% 
< 1 a 2 8.00% 3 9.09% 2 9.09% 7 8.75% 
1-2 a 5 20.00% 7 21.21% 5 22.73% 17 21.25% 
2-5 a 0 0.00% 1 3.03% 2 9.09% 3 3.75% 
Total 25 100.00% 33 100.00% 22 100.00% 80 100.00%
 
 
En la tabla 18  se observa  que de un total de 80 alumnos que presentan  algún error 
refractivo, la mayoría (66.25%) no hace uso de lentes correctores, mientras que la 
minoría (33.75%) hace uso de los mismos, siendo el lapso de tiempo más frecuente 
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DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  
El presente estudio se realizó con el objetivo de  establecer el tipo, frecuencia y 
severidad de las ametropías en estudiantes de cuarto, quinto y sexto de primaria del 
Instituto Educativo de la Policía Nacional del Perú “7 de Agosto”, de Arequipa 
durante el año 2014. Se realizó la presente investigación debido a la importante 
relación que existe entre los errores de refracción y el rendimiento escolar. 
Para tal fin se realizó una evaluación de la agudeza visual de los niños mediante el 
uso de la cartilla de Snellen, así como la determinación de la refracción visual con un 
autorefractómetro previa ciclopejia. Se muestran resultados mediante estadística 
descriptiva.  
En la Tabla y Gráfico 1 se muestra la distribución de los niños evaluados según 
edad; en la cual se observa que de un total de 113 alumnos, el mayor grupo etario 
correspondió a los 10 años (40.71%). Así mismo se evidencia que el grupo etario con 
menor frecuencia corresponde a los 12 años (10.62%). 
La Tabla y Gráfico 2 muestra  la distribución de alumnos por sexo; en la cual se 
observa que de un total de 113 alumnos evaluados, la mayor parte corresponde al 
sexo femenino (52.21%) mientras que la minoría corresponde al sexo masculino 
(47.79%). 
En un estudio realizado por Munguía Islas, Lucía Mónica, para determinar la 
prevalencia de las alteraciones refractivas en niños de 1er a 5to grado de primaria y 
su relación con el desempeño académico en México, se evidencio que el sexo que 
presentó más alteraciones refractivas fue el sexo femenino con un 59.97% y el 
masculino presentó un 43.02%, valores similares a los encontrados por este estudio 
En la Tabla y Gráfico 3 se muestra la distribución de los alumnos según estado 
refractivo, en la cual se observa que de un total de 113 alumnos, la mayoría  





En cuanto a antecedentes investigativos, se han realizado varios estudios sobre la 
incidencia de ametropías, pero la mayoría son difícilmente comparables dada la 
diferencia de edades entre ellos. En un estudio realizado en la provincia de Moho – 
Puno, por Calisaya Ramos Nelly, donde se evaluó a 329 estudiantes, se evidencio 
que el 34.9% de los niños examinados presento algún error de refracción, dato 
superado por el encontrado en nuestro estudio. (30). En un estudio realizado por 
Maquera Torres, Grisnery; en el que buscaba la relación entre ametropía y 
rendimiento académico de 164 estudiantes de 12 a 16 años, se encontró que el 
50.98% fueron amétropes, valores también superados por este estudio. (31) 
Se encontraron estudios realizados en un rango de edad similar al nuestro, en el que 
los datos fueron también muy similares, como por ejemplo el realizado por Olortegui 
y colaboradores, en Cuzco, donde encontraron un 59.46% de frecuencia en cuanto a 
los vicios de refracción, en una edad promedio de 11.27 años (35); en el estudio de 
Mendoza, realizado en Arequipa, se encontró una incidencia de 58.8% en niños de 9 
a 12 años. 
 
En estudios realizados en otros lugares del mundo, como por ejemplo el realizado en 
Cantabria – España por Acon Royo y colaboradores, se evidencio un 39.22% de 
errores de refracción (24); así mismo en Santa Cruz de Tenerife – España por Gil de 
Gómez se observó que un 12.9% presento algún error refractivo y que en Enguera – 
Valencia – España por López Alemany se observó un 16.05%; porcentajes superados 
por este estudio.(25) 
En el estudio de Guerrero y col. (Colombia) realizado en niños, la prevalencia de 
defectos refractivos fue de 16.8%,( 32). Romero Cueto encontró una incidencia de 
12% de ametropías en niños de 11 a 12 años. (33). Dario Vidangos en su estudio en 
niños de 3 a 5 años y 9 a 12 años, encontró una prevalencia de 36.4%, cifras que 
difieren  en este estudio, en el que la prevalencia de ametropías fue del 70.80%. 
En un estudio realizado por Moreira Guillen Eneida, en 2179 niños con un rango de 
edad entre 5-10 años, en Cuba, se evidencio que un 83.3% presento algún error 
refractivo, mientras que un 16.7% fueron emétropes. (36). Datos similares a los 




En el estudio realizado por Ramirez Sanchez, Emma para la determinación del estado 
refractivo en niños sanos, en el Hospital General de México, con 200 pacientes cuya 
edad promedio fue de 9.37 años,  se evidencio que la ametropía se encontró en un 
79.5% y la emetropía en un 20.5% (37), valores muy similares a los encontrados por 
este estudio. 
 
La tabla y Grafico  4 muestra  la distribución del tipo de ametropía según ojo 
evaluado, en la cual se observa que el astigmatismo constituye el  61%, la miopía el 
30 % y la hipermetropía el 8.13%.Valores similares a nuestro estudio fueron los 
encontrados por Yllatopa Guino Eulogio quien informo un 27.9% para la miopía, 
7.3% para la hipermetropía y 64.8% para el astigmatismo. (26) 
En un estudio realizado en la provincia de Moho – Puno, por Calisaya Ramos Nelly, 
donde se evaluó a 329 estudiantes, se observó que el mayor porcentaje dentro de las 
ametropías, correspondió a la miopía (78.9%), seguida del astigmatismo (16.3%), 
datos que no se relacionan con nuestro estudio. (30).En un estudio realizado por 
Maquera Torres, Grisnery; en el que buscaba la relación entre ametropía y 
rendimiento académico de 164 estudiantes de 12 a 16 años, se encontró que la 
ametropía más frecuente correspondió al astigmatismo miopico compuesto (58,97%) 
mientras que las menos frecuentes fueron la miopía e hipermetropía.(31). En un 
estudio realizado por Moreira Guillen Eneida, en 2179 niños con un rango de edad 
entre 5-10 años, en Cuba (36), se evidencio que la ametropía más frecuentemente 
encontrada fue la miopía (50%), la hipermetropía constituyo un 31.9 % y el 
astigmatismo un 16.7%, resaltando que la ametropía más frecuentemente encontrada 
en este estudio fue el astigmatismo con un 61% y la menos frecuente, la 
hipermetropía con un 8.13%. 
En el estudio realizado por Ramirez Sanchez, Emma para la determinación del estado 
refractivo en niños sanos, en el Hospital General de México, con 200 pacientes cuya 
edad promedio fue de 9.37 años,  se evidencio que la ametropía más frecuentemente 
encontrada fue el astigmatismo con un 53 %, seguida de la hipermetropía con un  
22.5% y por último la miopía con un 8 % (37), aquí podemos concluir la ametropía 
más frecuentemente encontrada por el autor y este estudio fue el astigmatismo, con 




En un estudio realizado por Munguía Islas, Lucía Mónica, para determinar la 
prevalencia de las alteraciones refractivas en niños de 1er a 5to grado de primaria y 
su relación con el desempeño académico en México, se evidencio que la ametropía 
más frecuentemente encontrada, al igual que este estudio, fue el astigmatismo (74%), 
seguido de la miopia (19%) y por último la hipermetropía (7%) (38); cabe resaltar 
que esta distribución también está presente en este estudio. Resultados son muy 
similares a este estudio fueron  los obtenidos por Vázquez en el 2007 en Cuba, donde 
hicieron un estudio en dos escuelas primarias revisando a 786 niños, encontraron que 
el astigmatismo represento el 80.1% de los defectos refractivos, miopía el 8.9%, 
hipermetropía el 5.9%.Otros estudios realizados, también muestran una mayor 
proporción del astigmatismo con respecto a otras ametropías, como el realizado por 
Leona Cabrera Rocío, para hacer la determinación de problemas refractivos en la 
población de 6 a 12 años del Instituto Pedagógico Piaget en la Ciudad de Morelia, 
Mexico, en el 2010, en el que encontró que el 87% de su población estudiada tiene 
ametropías, en donde el 66% tiene astigmatismo (38).Y el estudio realizado por 
Fernández Loayza Ricardo para la caracterización de ametropías en la población de 6 
a 12 años en la escuela José Ma. Morelos y Pavóne, en Mexico, en el que obtuvo que 
la alteración refractiva más común fue el astigmatismo con un 80% de la población.  
 
La Tabla y Gráfico 5 muestra la distribución de tipos de astigmatismo según ojo 
evaluado. Se observa que el astigmatismo compuesto miopico constituye el 57.58%, 
que el astigmatismo compuesto hipermetropico constituye el 2.02%, el simple 
miopico el 21.21%, el astigmatismo simple hipermetropico (2.02%) y que el mixto 
constituye un 17.17%. 
En un estudio realizado por Maquera Torres, Grisnery; en el que buscaba la relación 
entre ametropía y rendimiento académico de 164 estudiantes de 12 a 16 años, se 
encontró que el tipo de astigmatismo más frecuente fue también el astigmatismo 
miopico compuesto (58.98%) seguido del astigmatismo mixto (21.15%) (31). En un 
estudio realizado por Moreira Guillen Eneida, en 2179 niños con un rango de edad 
entre 5-10 años, en Cuba, se evidencio que el astigmatismo más frecuentemente 
encontrado fue el miopico simple (75.1%) y seguido del hipermetropico simple 




estudio, en el que el tipo de astigmatismo más frecuente fue el miopico compuesto 
con un 57.58%. 
En el estudio realizado por Ramírez Sánchez, Emma para la determinación del estado 
refractivo en niños sanos, en el Hospital General de México, con 200 pacientes cuya 
edad promedio fue de 9.37 años,  se evidencio que el astigmatismo más frecuente fue 
el mixto (33.01%) y el menos frecuente fue el simple hipermetropico (11.32%) (37), 
comparado con nuestro estudio en el que el astigmatismo más frecuente es el 
astigmatismo compuesto miopico (57.58%) e igual que este, el menos frecuente es el 
astigmatismo simple hipermetropico (2.02%) 
 
La Tabla y Gráfico 6 muestra la distribución de ametropías de los alumnos según 
sexo. Se observa que de un total de 80 alumnos con ametropía, la mayoría (60 %) 
corresponde al sexo femenino, mientras que la minoría   (40%) corresponde al sexo 
masculino. Así mismo se observa que de un total de 33 alumnos con emetropía, la 
mayoría (66.66%) corresponde al sexo masculino, mientras que la minoría (33.33%) 
al femenino. 
 
La Tabla y Gráfico 7 muestra la distribución del tipo de ametropía según sexo, en 
donde se observa que tanto para el sexo masculino como el femenino, la ametropía 
más frecuente  fue  el astigmatismo (75% y 54.17% respectivamente), mientras que 
la menos frecuente para ambos sexos fue la hipermetropía (9.38 % y 4.17 % 
respectivamente). 
Cabe resaltar que para el sexo femenino, la miopía tuvo una proporción considerable 
(41.67%) y que en el sexo masculino, la hipermetropía duplico el valor 
correspondiente al sexo femenino 
 
En la Tabla y Gráfico 8  se aprecia la distribución de la severidad de la disminución 
de la agudeza visual según sexo, se observa que el déficit leve y moderado de 
agudeza visual se presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino (61.70% y  
62.96% respectivamente), mientras que el déficit severo se presenta con mayor 




En general se observa que un 58.75% presenta una disminución leve de la agudeza 
visual, un 33.75% una disminución moderada y un 7.50% una disminución grave. 
Datos muy similares a los encontrados por Yllatopa Guino Eulogio, quien reporto en 
su estudio que los pacientes con disminución leve representaban el 59.6% y que los 
pacientes con disminución moderada se presentaron en un 38.1% (25). Así mismo 
Reaño Vargas y Manuel Adolfo informan que un 26% de alumnos estudiados 
presentaron una disminución de agudeza visual moderada y severa (27); concluyendo 
entonces que la mayoría presento una disminución leve, lo cual concordaría con este 
estudio. Limachi Yupanqui Maruja en su estudio muestra que el 24.14 % presento 
una disminución leve, el 8.3% una moderada y que el 0.25% una disminución grave 
(28) y Huamán Ríos Bertha muestra que en su estudio el 76.3% muestra una 
disminución leve, el 13.3% una moderada y el 1.8 % una disminución severa (29), 
con un distribución similar a este estudio. 
 
En la Tabla y Gráfico 9  se aprecia la distribución de la severidad del astigmatismo 
según sexo, se observa que tanto para el astigmatismo leve como moderado, el sexo 
predominante fue el femenino (53.33% y 58.82% respectivamente), mientras que el 
astigmatismo grave solo fue presentado por el sexo masculino (100%). 
En general el astigmatismo leve constituyo el 60%, el moderado el 34% y el grave el 
6%. 
En el estudio realizado por Ramírez Sánchez, Emma para la determinación del estado 
refractivo en niños sanos, en el Hospital General de México, con 200 pacientes cuya 
edad promedio fue de 9.37 años,  se evidencio que el astigmatismo leve constituyo el 
69.81%, la moderada el 17.92% y la grave el 12.26%, distribución similar a la de 
este estudio. 
 
En la Tabla y Gráfico 10  se aprecia la distribución de la severidad de la miopía 
según sexo, se observa que tanto para la miopía leve, moderada y grave, el sexo 
predominante fue el femenino (78.57%, 87.50% y 66.67% respectivamente); siendo 
el grado moderado el presentado con mayor frecuencia (87.50%). Cabe resaltar que 
para el sexo masculino, el grado grave fue el más frecuente (33.33%). 





En un estudio realizado por Moreira Guillen Eneida, en 2179 niños con un rango de 
edad entre 5-10 años, en Cuba, se evidencio que la miopía leve constituyo el 47.12%, 
la moderada el 33.33% y la grave el 19.54 % (36), datos similares a los de este 
estudio. 
En el estudio realizado por Ramírez Sánchez, Emma para la determinación del estado 
refractivo en niños sanos, en el Hospital General de México, con 200 pacientes cuya 
edad promedio fue de 9.37 años,  se evidencio que la miopía  leve constituyo el 87.5 
%, la moderada el 12.5% y no se encontraron casos graves (37).Datos que no se 
relacionan con este estudio ya que hubo una mayor proporción de casos moderados y 
si se detectaron casos graves (12%) 
 
En la Tabla y Gráfico 11  se aprecia la distribución de la severidad de la 
hipermetropía según sexo, se observa que para la hipermetropía leve, el sexo 
predominante fue el femenino (66.67%), mientras que la hipermetropía moderada 
solo se presentó en el sexo masculino (100%).No hubieron casos de hipermetropía 
grave. 
En general la hipermetropía  leve constituyo un 60%, la moderada un 40% y no se 
reportaron casos de hipermetropía grave. 
En un estudio realizado por Moreira Guillen Eneida, en 2179 niños con un rango de 
edad entre 5-10 años, en Cuba, se evidencio que la hipermetropía leve constituyo el 
83.75%, la moderada el 16.25% y no se encontraron casos de hipermetropía grave 
(36), distribución similar a este estudio. 
En el estudio realizado por Ramírez Sánchez, Emma para la determinación del estado 
refractivo en niños sanos, en el Hospital General de México, con 200 pacientes cuya 
edad promedio fue de 9.37 años,  se evidencio que la hipermetropía leve constituyo 
el 97.77%, la moderada el 2.22% y no se encontraron casos graves (37), datos que no 
concuerdan con este estudio, ya que la hipermetropía leve tuvo un menor porcentaje 
y la moderada se aproximó a casi la mitad de la población con hipermetropía. 
 
En la Tabla y Gráfico 12 se aprecia la distribución de ametropías de los alumnos 




(34.51%) corresponde al grupo etario de 10 años, mientras que la minoría 
corresponde al grupo etario de 12 años (5.31%) 
 
En la Tabla y Gráfico 13  se aprecia la distribución del tipo de ametropía según 
edad, se observa que el astigmatismo es más frecuente a la edad de 10 años 
(74.36%).La miopía es más frecuente a la edad de 12 (66.67%) y la hipermetropía 
más frecuente a la edad de 9 años (10.53%). 
Aquí se debe considerar que según la literatura, durante los primeros años, el error 
refractivo más frecuente es la hipermetropía, la cual disminuye su frecuencia 
conforme se avanza en edad y observando que la miopía se encuentra con mayor 
frecuencia de los 6 años en adelante, y aumenta conforme se avanza hacia la 
pubertad, los diversos reportes toman como base estas edades para llevar a cabo 
estudios con los que se pueda determinar la incidencia de dichos errores refractivos. 
En el estudio realizado por Maul, en La Florida, Chile, establece que el error 
refractivo más común en la población estudiada fue la hipermetropía, sin embargo, 
conforme avanza la edad, poco a poco va cambiando el porcentaje de este error 
refractivo y aumenta la incidencia de la miopía.(41).Hallazgos similares reporta el 
estudio desarrollado en Nepal por Pokharel.(42) 
Según la literatura, la miopía de –0.50 dioptrías o mayor está presente en 3.4% de los 
niños de 5 años, sin embargo, aumenta el porcentaje a 19.4% en hombres y 14.7% en 
mujeres alrededor de los 15 años. En el estudio desarrollado por Zhao, en China, los 
resultados muestran que el error refractivo más frecuente fue la miopía iniciando 
aproximadamente a partir de los 8 años de edad, mostrando predominio del sexo 
masculino al inicio y aumentando la prevalencia en mujeres hacia los 15 años de 
edad. (43) 
La conclusión es que a mayor edad, hay mayor prevalencia de miopía , datos que se 
reflejan en este estudio, debido a que se observa una mayor proporción de esta 
patología conforme hay un aumento de edad, resultando finalmente que la miopía es 
más frecuente a los 12 años en comparación a  cualquier otra edad (66.67%) 
Así mismo, según literatura,  la  hipermetropía de +2.00 dioptrías o más, disminuye 
de 22.7% a 7.1% en hombres y de 26.3% a 8.9% en mujeres; se concluye entonces 




edad, información que se refleja en este estudio, en el que la hipermetropía es mas 
frecuente a la edad de 9 años. 
 
En la Tabla y Gráfico 14  se aprecia la distribución de la severidad de la 
disminución de la agudeza visual según edad, se observa que el déficit de agudeza 
visual leve y moderado es más frecuente a la edad de 10 años (48.94% y 51.85 % 
respectivamente), mientras que el grave tiene una proporción igual  tanto para las 
edades de 9, 10 y 12 años (33.33%), siendo nula para la edad de 11 años. 
 
En la Tabla y Gráfico 15  se aprecia la distribución de la severidad del astigmatismo 
según edad, se observa que el astigmatismo leve y moderado  es más frecuente a la 
edad de 10 años (60 % y 58.82% respectivamente) y que  el astigmatismo grave tiene 
una proporción igual para las edades de 9. 10 y 12 años (33%), siendo nula para la 
edad de 11 años. 
 
En la Tabla y Gráfico 16  se aprecia la distribución de la severidad de la miopía 
según edad, se observa que la miopía leve se presenta en  igual proporción tanto para 
las edades de 10 y 11 años (35.71%), la miopía moderada se presenta así mismo en 
igual proporción tanto para las edades de 9 y 10 años (37.50%) y que la miopía grave 
se presenta con igual frecuencia para las edades de 9 y 10 años (33.33%). 
 
En la Tabla y Gráfico 17  se aprecia la distribución de la severidad de la 
hipermetropía  según edad, se observa que la hipermetropía leve se presenta con 
mayor frecuencia a la edad de 11 años (66.67%) y que esta es nula a la edad de 10 
años. Así mismo se observa que la hipermetropía moderada tiene una proporción 
igual en las edades de 9 y 10 años (50%). 
 
En la Tabla y Gráfico 18  se aprecia la distribución de los alumnos con ametropías 
según tiempo de uso de los lentes, se observa  que de un total de 80 alumnos que 
presentan  algún error refractivo, la mayoría (66.25%) no hace uso de lentes 


















1) El nivel de compromiso de la agudeza visual en estudiantes de cuarto, quinto 
y sexto de primaria del Instituto Educativo de la Policía Nacional del Perú “7 
de Agosto” es predominantemente de leve a moderado (58.75% y 33.75% 
respectivamente), siendo el grado severo una minoría (7.50%) 
 
2) El tipo de ametropía más frecuentemente encontrado fue el astigmatismo 
(61%), dentro del cual, el grado leve constituyo el 36.6%, el moderado fue un 
8.54 % y el grave un 3.66 %; el siguiente error refractivo en frecuencia fue la 
miopía (30%), dentro de la cual, el grado leve constituyo el 16.8 %, el 
moderado un 9.6 % y el grave un 3.6 % ; finalmente la hipermetropía fue la 
ametropía menos frecuente con un  8.13%, dentro de la cual el grado leve 
constituyo el 4.87 % y  el moderado un 3.25 %. 
 
3) El astigmatismo leve se presentó con mayor frecuencia en el sexo femenino 
(53.33%) y en el grupo etario correspondiente a los 10 años (60%), el 
moderado se presentó en una mayor proporción en el sexo femenino 
(58.82%) y el grupo etario correspondiente a los 10 años (58.82%) y el grave 
se presentó exclusivamente en el sexo  masculino (100%) y con una 
proporción igual para las edades de 9, 10 y 12 años (33.33%). 
 
La miopía leve se presentó con mayor frecuencia en el sexo femenino 
(78.57%) y con una proporción igual para las edades de 10 y 11  años 
(35.71%), la moderada se presentó en una mayor proporción en el sexo 
femenino (87.50%) y con una proporción igual para las edades de 9 y 10 años 
(37.50%) y la grave se presentó más frecuentemente en el sexo femenino 






La hipermetropía leve se presentó con mayor frecuencia en el sexo femenino 
(66.67%) y el grupo etario correspondiente a los 11 años (66.67%) y la 
moderada se presentó exclusivamente en el sexo masculino (100%) y con una 







1) Las autoridades tanto del sector salud y del sector escolar deberían de realizar 
programas óptimos para poder valorar eficazmente la salud visual de los 
niños y así poder determinar si ésta presenta alguna alteración con el fin de 
tratarla  oportunamente. 
 
2) Es necesario que los programas de Atención Primaria en Salud de nuestro 
país, incluyan un acápite dedicado a la valoración oftalmológica básica, que  
haga énfasis en la detección de problemas de agudeza visual. De esta manera, 
los médicos que están en contacto cotidiano con el grueso de la población, 
puedan realizar rutinariamente esta evaluación, se conviertan en los 
descubridores iniciales de estas alteraciones y puedan proceder 
inmediatamente a su referencia a los centros de salud adecuados para su 
tratamiento y manejo especializado.  
 
3) Estimular la investigación de enfermedades oftalmológicas a fin de establecer 
su prevalencia e impulsar a las autoridades y organizaciones de  salud a 
implementar programas para profundizar las acciones de educación y 
orientación a los padres de familia y a la población en general.  
 
 
4) En los niños que han sido vigilados por el oftalmólogo, la lista de verificación 
del desarrollo que se actualiza durante las consultas pondrá de sobre aviso al 
especialista sobre el hecho de que el niño no esta logrando algunas de las 
capacidades esperadas. Se podrían enviar estas observaciones a los pediatras 
y profesores, para que estos tengan conocimiento sobre el estado visual del 
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Ficha de recolección de datos 
 
Nº de Ficha: __________ 
 
Datos generales: 
Edad: ________ años  Sexo:  Varón   Mujer   
Año: Cuarto Quinto Sexto  
 
Evaluación oftalmológica 
 Ojo Der Ojo Izq 
Agudeza visual   
Refracción   
Emétrope   
Miopía   
Hipermetropía   
Astigmatismo   
Usa correctores   
 
Tiempo de empleo de correctores: ________________ 
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De las características de los animales, la lectura de la palabra escrita es única del 
ser humano. El ser humano pone tanto valor en esta capacidad para leer, que el 
analfabetismo es un indicador intelectual internacional de un país. En una nación 
como EEUU, en la cual el sistema educativo depende del dominio de la lectura 
con insistencia en el progreso apropiado en estas capacidades, cualquier déficit 
de la lectura calificara al niño y a sus padres como fracasados de primer orden. 
Incluso no se percibe en general que la capacidad para efectuar la tarea 
matemática 2 + 2 = 4 se produzca en el mismo plano que la capacidad para leer 
la frase “dos mas dos es cuatro”. El niño que es lento para conceptualizar las 
matemáticas se acepta más fácilmente, y se espera que las calculadoras y 
computadoras vuelvan mínimo su problema. Sin embargo el niño que no logra 
identificar de manera correcta la palabra “gato” como designación de un animal 
con ciertas características, y que no puede identificar de manera repetitiva lo 
anterior sin cometer errores, se coloca con prontitud en el nivel de los 
fracasados.(1) 
Se ha comparado al ojo con una cámara fotográfica, donde la cornea y el 
cristalino serian el sistema de lentes, la pupila el diafragma y la retina la 
película. Cuando un ojo no tiene defecto de refracción (emetropía) , los rayos 
que llegan paralelos (del infinito teórico) se enfocan en la retina y forman una 
imagen nítida.(3). Para que el niño  “aprenda a ver” la retina debe recibir 
imágenes nítidas de los objetos del mundo exterior durante el periodo de 
plasticidad sensorial que se extiende hasta la adolescencia, si esto no ocurre se 
instala la ambliopía.(4) 
La emetropía (con acomodación relajada) entonces, es el estado refractivo en el 
cual los rayos paralelos de luz desde un objeto distante son llevados a enfocarse 
sobre la retina y la ametropía es la ausencia de esta. (5) 
La determinación de los errores de la refracción es un componente esencial de 
todos los exámenes a que se somete el paciente pediátrico. El tratamiento de los 





cuando examina pacientes pediátricos. Los pacientes suelen llegar con síntomas 
como visión borrosa, incapacidad para leer, sentarse demasiado cerca de la 
televisión, fatiga ocular o tener mal rendimiento en la escuela. (2) 
No se han encontrado muchas investigaciones acerca de los problemas de 
refracción en niños en educación primaria, por lo que surge el interés por el 
tema, que logrará dar a conocer  acerca  de la magnitud del problema y la 
necesidad de una corrección oportuna. 
 
II. PLANTEAMIENTO TEORICO 
1. Problema de investigación 
1.1. Enunciado del Problema 
¿Cuál es el tipo, frecuencia y severidad de las ametropías en estudiantes 
de cuarto, quinto y sexto de primaria del  Instituto Educativo de la Policía 
Nacional del Perú “7 de Agosto”, Arequipa? 
 
1.2. Descripción del Problema 
a) Área del conocimiento 
 Área general:   Ciencias de la Salud 
 Área específica:            Medicina Humana 
 Especialidad:  Oftalmología 
 Línea:   Oftalmología pediátrica 
  
b) Operacionalización de Variables 
 
Variable Indicador Unidad / Categoría Escala 
Edad Fecha de nacimiento Años De razón 






Año de estudio  Grado al que está 
matriculado 
Cuarto, quinto y 
sexto de primaria 
Ordinal 
Agudeza visual Cartilla de Snellen 20/20, 20/50, 
20/100, 20/200 
Ordinal 
Severidad de la 
disminución de 
agudeza visual. 
Cartilla de Snellen Leve, moderada, 
severa. 
Ordinal 
Tipo    de  
ametropía 






Severidad de la 
ametropía 
Autorefractómetro Leve, moderada, 
severa. 
Ordinal 





Uso habitual de lentes No / Sí Nominal 
Tiempo de 
empleo 
Fecha de inicio de  uso Meses De razón 
 
c) Interrogantes básicas 
1) ¿Cuál es el nivel de compromiso de la agudeza visual en 
estudiantes de cuarto, quinto y sexto de primaria con ametropías 
del Instituto Educativo de la Policía Nacional del Perú “7 de 
Agosto” de Arequipa? 
2) ¿Cuál es el tipo, frecuencia y severidad de las ametropías en  
estudiantes de cuarto, quinto y sexto de primaria del Instituto 
Educativo de la Policía Nacional del Perú “7 de Agosto” de 
Arequipa? 
3) ¿Qué relación existe entre la edad, sexo, tipo, frecuencia y 





sexto de primaria del Instituto Educativo de la Policía Nacional 
del Perú “7 de Agosto” de Arequipa? 
 
d) Tipo de investigación: Se trata de un estudio de campo. 
e) Nivel de investigación: La presente investigación es un estudio 
observacional analítico, prospectivo y de corte transversal. 
 
1.3. Justificación del problema 
 
El presente estudio está dirigido a establecer el tipo, frecuencia y 
severidad de las ametropías en estudiantes de cuarto, quinto y sexto de 
primaria del Instituto Educativo de la Policía Nacional del Perú “7 de 
Agosto” de Arequipa, 2013. No hemos encontrado estudios recientes que 
evalúen la severidad de este problema en población infantil, por lo que 
nuestro estudio es original. 
Tiene relevancia científica, ya que permite establecer la frecuencia de 
problemas visuales que pueden influir en el desempeño visual de un niño 
en pleno desarrollo, y tiene relevancia práctica porque permitirá 
identificar a los casos que requieran corrección para mejorar su dificultad 
visual. Tiene relevancia social, ya que la detección y corrección 
oportuna de problemas de refracción contribuirá al desarrollo adecuado 
de la visión en niños que llegarán a la vida adulta con menor dificultad 
visual, así como mejorar su rendimiento académico. 
El estudio es contemporáneo ya que las afecciones de la agudeza visual 
y la refracción son un problema permanente en las diferentes 
poblaciones.  
El estudio es factible de realizar por tratarse de un diseño prospectivo en 
el que se cuenta con la participación activa de una población accesible y 
con equipos de evaluación automatizados.  
Además de satisfacer la motivación personal de realizar una 





contribución académica al campo de la medicina, y por el desarrollo del 
proyecto en el área de pregrado en medicina, cumplimos con las políticas 
de investigación de la Universidad en esta etapa importante del 
desarrollo profesional.  
 
2. Marco conceptual 
2.1. Principios de Refracción 
2.1.1. ¿Qué es la luz? 
Por una parte, la teoría ondulatoria  propone que la luz se comporta como una onda 
cuando atraviesa materiales o sustancias transparentes. La óptica física estudia este 
comportamiento. 
La otra teoría es la corpuscular, y es estudiada por la óptica geométrica. 
Ambas teorías son necesarias para explicar los fenómenos asociados a la luz. Cuando 
la luz incide en el ojo, los fenómenos ópticos que tienen lugar, pueden ser estudiados 
desde el punto de vista de un rayo luminoso (óptica geométrica) o de un frente de 
ondas (óptica física).(1) 
 
2.1.2. Índice de refracción 
La luz viaja por el espacio a una velocidad de 300.000 km por segundo, variando 
según el medio en que se desplaza. Cuando un haz luminoso incide de forma oblicua 
sobre una superficie de un medio con mayor índice de refracción, el retraso en la 
velocidad afectara primero a uno de los extremos, lo que motivara que su dirección 
varíe. Al volver de nuevo a alcanzar el espacio primitivo, recuperara la dirección tras 
haber sufrido un desplazamiento. Este desplazamiento dependerá de : 1) El índice de 
refracción; 2) El ángulo de incidencia, y 3) La longitud de onda de la luz. Cuando la 
luz incide de forma mas oblicua, en vez de penetrar en el cuerpo se refleja. A esto se 
le denomina ángulo crítico.(2) 
La densidad óptica de referencia es el aire ( índice de refracción = 1), y es la cualidad 
que marca el poder refractivo de una sustancia. 
 
2.2. Sistema Óptico del Ojo 





óptica y diferente valor refractivo.Para comprender las propiedades ópticas del ojo, 
Gullstrand construyó un ojo esquemático, con dimensiones y propiedades ópticas 
aproximadas al ojo humano. 
Los índices de refracción de la córnea, humor acuoso y vítreo son muy semejantes, 
por lo cual se considera al ojo como una lente cuyo punto nodal estaría en la parte 
posterior del cristalino.(3) 
La imagen retiniana es real, invertida y disminuida. 
El tamaño de la imagen retiniana es relativo al tamaño de la letra de Snellen, y· 
estaría dado por dos triángulos iguales cuyas bases están en el objeto y en la retina y 
los vértices se tocarían en el punto nodal.(4) 
Un ojo es emétrope cuando las imágenes enfocan en la retina sin el uso adicional de 
lentes. Las ametropías son la miopía, el astigmatismo y la hipermetropía. 
En la miopía la imagen se forma delante de la retina. 
En la hipermetropía la imagen se forma detrás de la retina. 
En el astigmatismo las imágenes se forman delante y/o detrás de la retina. 
 
2.3. Técnicas de Exploración 
2.3.1. Agudeza Visual 
El umbral visual puede clasificarse  en 3 grupos: discriminación de la luz, 
discriminación espacial y discriminación temporal. 
La discriminación de la luz incluye: 
-  El mínimo visible: es la capacidad para detectar pequeñas diferencias en el brillo 
de dos fuentes de luz (el brillo de un elemento sobre un fondo oscuro). 
- El mínimo perceptible: es la capacidad de detectar un objeto, solo por tener brillo 
distinto a otro, sin necesidad de reconocerlo. 
- El contraste al brillo: es la capacidad de poder discernir en forma comparativa entre 
dos intensidades distintas. 
- La discriminación del color está determinada por los conos ubicados en el sector 
macular.(5) 
La discriminación espacial incluye: 
 La agudeza visual 





- El mínimo separable es el ángulo visual más pequeño, en el cual dos objetos 
separados pueden ser discriminados o diferenciados. Depende del contraste del 
objeto y de la densidad de fotorreceptores de la fóvea.(6) 
- La agudeza vernier es la capacidad del ojo, de discriminar en el espacio el 
desalineamiento de dos segmentos de líneas hasta de 3 segundos de arco. 
Se la llama hiperagudeza, ya que esta medida es menor que el diámetro de un cono 
foveal. Esta sería la base del test de Amsler.(7) 
El mínimo legible es la posibilidad de reconocer progresivamente letras o formas 
más pequeñas. En el consultorio se usa la cartilla de Snellen para conocerlo. 
- La modulación de transferencia es la eficiencia con la que un sistema óptico 
mantiene un 1 00% de contraste cuando se la enfrenta a una serie de barras de 
distinta frecuencia. En el principio del sistema de Vistech.(8) 
 La distancia de discriminación es poder determinar que tan cerca o lejos están 
los objetos que se estudian. 
 La discriminación de los movimientos es la capacidad de saber si un objeto se 
desplaza en el espacio. 
La discriminación temporal: se refiere a la capacidad de mantener las percepciones 
visuales a través del tiempo. Depende de los pigmentos presentes en los 
fotorreceptores que tienen un tiempo de acción.(9) 
 
2.3.2. Formas de medir la agudeza visual 
Se utilizan figuras geométricas llamadas optotipos. Los más utilizados son los de 
Snellen. Está formado por letras que miden 5 minutos de arco y cada trazo es la 
quinta parte del tamaño total de la letra, es decir un minuto de arco. 
También para los analfabetos, niños pequeños y donde no se utiliza el alfabeto 
romano son útiles los anillos de Landolt.(10) 
La visión lejana debe ser tomada a 6 metros para evitar la participación de la 
acomodación. El informe de los resultados se hace en pies, metros o en sistema 
decimal. Se debe recordar que 6 metros equivalen a 20 pies. 
El numerador refiere la distancia en metros de la que se encuentra el paciente de los 





Para la determinación de la agudeza visual se emplea la cartila de Jaeger, que 
consiste en letras o frases escritas en distinto tamaño. Los resultados se expresan 
Jaeger 1, Jaeger 2, etc. 
También se utiliza la cartilla de Snellen, donde los optotipos tienen las mismas 




El ojo es un sistema óptico que, en condiciones normales, permite a las 
imágenes formarse sobre la retina . Cada ojo tiene cierta potencia óptica, 
llamada poder de refracción. Los defectos de refracción son anomalías de este 
poder refractivo, que hacen que la imagen no se proyecte con nitidez sobre la 
retina.(13) 
Los defectos de refracción generalmente son constitucionales (congénitos), 
aunque en algunos casos pueden ser secundarios (o adquiridos). Cuando los 
defectos de refracción son constitucionales, se les denomina ametropías. 
 
3.1.2. Causas 
Una ametropía puede ser debida a distintas anomalías que afectan: 
 A la longitud axial del globo ocular, o distancia entre la córnea y la 
retina (ametropías axiales). Son las más frecuentes. 
 Al índice de refracción del cristalino (una lente que se encuentra dentro 
del ojo), como ocurre en los defectos de refracción adquiridos 
(secundarios a otra enfermedad general o del ojo).(14) 
 
3.1.3.Clasificación 
Las ametropías son la miopía, la hipermetropía y el astigmatismo. Son la causa 







La miopía es un defecto de visión que afecta a cerca del 40% de la 
población general. Se presenta por igual en hombres y en mujeres, y hay 
una clara predisposición familiar (mayor tendencia a producirse en los 
familiares de miopes). Tiene formas benignas (más frecuentes en los 
hombres) y formas más graves (más frecuentes en las mujeres). 
La miopía suele desarrollarse en la época escolar, y se suele estabilizar 
hacia los 20 años de edad; hasta entonces puede desarrollarse muy 
rápidamente, y requerir frecuentes cambios de gafas o lentillas. Sufren 
miopía el 80% de los niños en edad escolar que presentan disminución de la 
agudeza visual.(15) 
En el ojo miope, las imágenes se forman antes de la retina. Sobre el plano 
óptico, el ojo miope es demasiado "largo": para el ojo en reposo que fija un 
punto alejado, la imagen se proyecta antes de la retina, por lo que se vuelve 
borrosa. También puede ocurrir que el cristalino (la lente que se encuentra 




La hipermetropía es un defecto de visión que afecta a cerca del 10% de la 
población general. 
En el ojo hipermétrope, las imágenes se forman detrás de la retina. Sobre el 
plano óptico, el ojo hipermétrope es demasiado "corto" para el ojo que fija 
un punto alejado; así pues, la imagen se proyecta detrás de la retina, por lo 
que se vuelve borrosa.(17) 
El ojo hipermétrope intenta corregir el defecto mediante la acomodación, es 
decir, la contracción o el estiramiento del cristalino. 
El hipermétrope joven puede corregir el defecto mediante este mecanismo 
de acomodación, pero esta capacidad disminuye con la edad y en 






El astigmatismo es un defecto de visión que afecta a cerca del 15% de la 
población general. Puede darse de forma aislada o asociada a otros defectos de 
refracción (miopía, hipermetropía). 
El astigmatismo se debe a irregularidades en la curvatura de la córnea, de 
forma que la refracción varía entre los distintos "meridianos" del ojo. Sobre el 
plano óptico, estas irregularidades hacen que la imagen de un punto no sea 
exactamente la imagen de un punto, sino la de una superficie comprendida 
entre dos zonas, anterior y posterior.(19) 
De este modo, el ojo astigmático ve constantemente las imágenes borrosas, e 
intenta corregirlo mediante la acomodación, es decir, la contracción o el 
estiramiento del cristalino, de forma que una de las dos zonas focales se 
coloque sobre la retina, lo que le permite ver clara una parte del objeto 
enfocado. Cuando la acomodación falla por cansancio visual, al final del día, 
etc, la persona con astigmatismo vuelve a ver todas las imágenes borrosas. 
 
3.1.4. Manifestaciones clínicas 
Los síntomas dependen del tipo y grado de ametropía. Varían desde las 
molestias oculares simples, a una disminución de la visión lejana y/o de la 
visión de cerca.(20) 
En algunas ametropías muy importantes, se puede observar con mayor 
frecuencia la presencia de enfermedades del ojo como glaucoma, cataratas o 
enfermedades de la retina. 
En las personas adultas, en ciertas enfermedades generales (diabetes) o del ojo 
(cataratas, edema de retina...), pueden aparecer modificaciones visuales ligadas 
a una ametropía adquirida.(21) 
Miopía: Los síntomas de la miopía benigna son esencialmente una 
disminución de la visión lejana (dificultad para leer la pizarra en el colegio o 
las vallas publicitarias al viajar en coche, por ejemplo), mientras que la visión 





Hipermetropía: Los síntomas de la hipermetropía constitucional son variables, 
según la importancia de la anomalía, y en general, sólo aparecen cuando la capacidad 
de acomodación disminuye. 
Al principio, suele producir molestias visuales simples, variables de un día para otro, 
con una disminución inicial de la visión cercana (lectura), y afectación posterior 
también de la visión lejana.(22) 
 
Para el astigmatismo, la disminución de la agudeza visual es muy variable. A veces 
es bien tolerado, pero el astigmatismo puede ser muy perjudicial para la visión, sobre 
todo en los niños, en los que puede llegar a causar defectos visuales incorregibles. En 
gente joven, el astigmatismo suele detectarse de forma casual en exámenes 
sistemáticos. Con la edad, el fallo del mecanismo de acomodación hace aparecer el 
problema visual. Por regla general, existe una falta de nitidez en la visión de lejos, 
que puede hacerse patente por confusiones características de cifras o letras ("N" en 
lugar de "H", por ejemplo); los valores de agudeza visual en la visión lejana son 
variables en exámenes sucesivos, en función del estado de fatiga visual. La visión 
cercana se afecta mucho menos.(23) 
A menudo existen otros signos menores: enrojecimiento ocular, molestias cuando la 
luminosidad es excesiva, dolores de cabeza por la fijación prolongada, o, más 
raramente, inflamación crónica de párpados o visión doble del ojo astigmático. 
3.1.5. Manejo 
El oftalmólogo verifica la agudeza visual en la visión de lejos y de cerca,  controla la 
potencia visual del ojo mediante un instrumento llamado autorefractómetro, que le 
permite saber el tipo y grado de ametropía que padece cada uno y le permite 
prescribir la corrección óptica en cada caso.(24) 
En los niños es muy importante establecer la graduación lo más precozmente posible, 
ya que una adecuada corrección de los defectos posibilita una mejor calidad de vida 








Según el nivel de actividad y los propios deseos de cada uno, y en función del 
examen que se le haga, el oftalmólogo puede aconsejar anteojos o lentes de 
contacto, o proponerle una intervención quirúrgica. 
La cirugía de los trastornos de refracción es cada vez más frecuente en los 
países desarrollados, dados sus buenos resultados y su bajo nivel de 
complicaciones. La técnica más empleada en la actualidad es la llamada LASIK 
(siglas en inglés de "queratomileusis in situ con láser") que consiste un corte 
inicial sobre la córnea para obtener una lámina colgante, darle la vuelta y 
modelar el lecho corneal con láser, y finalmente recolocar en su sitio la lámina 
corneal. Todo el proceso se lleva a cabo en unos minutos, con anestesia local. 
La técnica LASIK sirve para tratar tanto el astigmatismo como la miopía o la 
hipermetropía, aunque tiene sus limitaciones fundamentalmente en función del 
número de dioptrías a corregir.(26) 
Miopías muy elevadas -por encima de aproximadamente doce dioptrías- deben 
ser cuidadosamente evaluadas por el oftalmólogo antes de indicar una cirugía 
LASIK. Las miopías superiores a doce dioptrías pueden ser intervenidas con 
otras técnicas, bien colocando lentes por encima del cristalino, o bien 
sustituyéndolo, en función de la edad del paciente. Sus principales 
complicaciones son el fallo en la corrección de la visión, y la posible aparición 
de infecciones o úlceras en la córnea. 
Hipermetropías muy elevadas por encima de aproximadamente cinco dioptrías 
deben ser cuidadosamente evaluadas por el oftalmólogo antes de indicar una 
cirugía LASIK. Las hipermetropías superiores a cinco dioptrías pueden ser 
intervenidas con otras técnicas, bien colocando lentes por encima del cristalino, 
o bien sustituyéndolo, en función de la edad del paciente.(27) 
En los casos de astigmatismo irregular, como los que aparecen acompañando a 
determinadas enfermedades de la córnea como el queratocono, la cirugía 
LASIK, al menos de momento, está contraindicada. Estos pacientes pueden 
beneficiarse del uso de lentes de contacto rígidas. En casos muy avanzados de 





3. Análisis de los Antecedentes Investigativos 
 
3.1. A nivel local  
Autor: Grisnery Guadalupe Maquera Torres. 
Título: “Estudio relacional  entre ametropía y rendimiento académico de los 
estudiantes de 12 a 16 anos del colegio Domingo Savio Arequipa” 
Resumen: Se realizó el estudio en 164 alumnos, encontrándose que la frecuencia de 
amétropes fue de 50.98%, de los cuales el astigmatismo tuvo mayor frecuencia y 
dentro de este, el astigmatismo miopico compuesto (58.7%), seguido del 
astigmatismo mixto (21.15%); siendo los defectos visuales con menor frecuencia, la 
miopía e hipermetropia.En relación al rendimiento académico, se encontró que la 
mayor proporción de alumnos obtuvo un rendimiento regular (61.44%) y al 
relacionar estadísticamente ambas variables (rendimiento académico y ametropias). 
Se evidencio que los alumnos con ametropia que no hacían uso de una debida 
corrección óptica, presentaban un menor rendimiento académico significativamente 
estadístico. 
 
3.2. A nivel nacional 
Autor: Carrion C et al.  
Título: Ametropía y ambliopía en escolares de 42 escuelas del programa "Escuelas 
Saludables" en la DISA II, Lima. Perú, 2007-2008.  
Fuente: Acta méd. peruana 2009, 26 (1):17-21 
Resumen: se hizo un estudio en tres etapas, La primera transversal y observacional, 
evaluó agudeza visual y examen refractivo, in situ en cada escuela a 12 364 
escolares. La segunda, fue de seguimiento a los amétropes moderados y severos, con 
examen oftalmológico, para confirmar grado de ametropía y su respectiva refracción 
cicloplégica. La tercera, detecto escolares ambliopes si la agudeza visual no 
mejoraba con su mejor corrección con lentes; asociamos ametropía severa y 
ambliopía y evaluó la existencia de tratamiento inicial para ambliopía con anteojos; 
se utilizó Excel 2003 para el cálculo de muestras y análisis de resultados. Se halló 





general y alta prevalencia de ambliopía en escolares amétropes severos (39%). 
Cuatro amétropes severos de cada diez había desarrollado ambliopía (p<0,029); y de 
estos el 90,25% no utilizaba anteojos (p< 0,045). Urge tomar medidas de prevención 
visual de ambliopía antes de los 5 años de edad, hasta dicha edad es recuperable ya 
que disminuye el rendimiento escolar. Podría ser que la desnutrición infantil precoz 
sea un factor de riesgo para la presencia de ametropías. 
3.3. A nivel internacional 
Autor: Moreira E, del Risco J, Hernández Y, Pérez C.  
Título: Ametropías en el niño.  
Fuente: MediCiego, Vol 6.  
Resumen: Se realizó un estudio oftalmológico a 2179 niños que acudieron a 
consulta externa de Oftalmología durante un período de 24 meses. El 83.3 % de los 
niños examinados presentaban ametropías. La miopía representó el 50 %, siendo la 
miopía leve la que predominó (66.9 %). El 31.9 % fueron hipermétropes siendo 
también la hipermetropía leve la de mayor frecuencia (83.8 %). El astigmatismo fue 
del 16.7 %. El grupo de edad más afectado fue el comprendido entre 7 y 8 años. 
 
Autor: Garcia E, Estrada Y, Aparicio A.  
Título: Frecuencia de ametropías en niños.  
Fuente: Rev Cubana Pediatr 2010, 82(3):28-37 
Resumen: Se realizó un estudio descriptivo y transversal. El universo estuvo 
constituido por un total de 68 niños que asistieron a dicha consulta. A todos los 
pacientes se les realizó la refracción objetiva y subjetiva. Las variables estudiadas 
fueron grupos de edad, sexo, diagnóstico en consulta y síntomas presentes en los 
pacientes. Se calculó la frecuencia de las ametropías y luego se agruparon en 
hipermetropías, miopías, astigmatismo y anisometropías. Entre los principales 
resultados se encontró que el grupo de edad de 5 a 9 años (69,1 %) fue el más 
consultado, con predominio del sexo femenino (83,8 %). Las ametropías 
representaron el 69,5 % de los casos y la más frecuente fue la miopía (51,6 %), 
específicamente, ligera y moderada (37,2 %). Se encontró astigmatismo en el 19,6 % 
de los pacientes y el miópico simple fue el predominante (69,1 %). Los principales 





para un 27,1%, 26,4 % y 24,3 %, respectivamente. En general, las ametropías fueron 
frecuentes en el estudio, de ahí la importancia de su pesquisaje activo en el área de 
salud desde las etapas tempranas de la vida, para realizar su corrección a tiempo y 
evitar futuras complicaciones. 
4. Objetivos 
4.1. Objetivo general 
Establecer el tipo, frecuencia y severidad de las ametropías en estudiantes de 
cuarto, quinto y sexto de primaria del Instituto Educativo de la Policía 
Nacional del Perú “7 de Agosto”, de Arequipa durante el año 2013 
 
4.2. Objetivos específicos 
a) Establecer el nivel de compromiso de la agudeza visual en estudiantes de 
cuarto, quinto y sexto de primaria del Instituto Educativo de la Policía 
Nacional del Perú “7 de Agosto” de Arequipa, 2013. 
b) Determinar el tipo,  frecuencia  y severidad de las ametropías en 
estudiantes de cuarto, quinto y sexto de primaria del Instituto Educativo 
de la Policía Nacional del Perú “7 de Agosto” de Arequipa, 2013. 
c) Identificar la relación que existe entre la edad, sexo, tipo,  frecuencia y 
severidad de las ametropías en estudiantes de cuarto, quinto y sexto de 
primaria del Instituto Educativo de la Policía Nacional del Perú “7 de 
Agosto” de Arequipa, 2013. 
 
5. Hipótesis 
No se requiere por tratarse de un estudio observacional. 
 
III.  PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
1. Técnicas e instrumentos de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicará la técnica de la evaluación 
clínica oftalmológica (observación directa)  





1.- Ficha de recolección de datos (Anexo 1). 
2.- Cartilla de SNELLEN 
3.- Se empleará un Autorefractómetro marca Topson modelo KR-8900 para la 
determinación de la refracción visual, previa cicloplejia. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: La presente investigación se realizará en el Instituto 
Educativo de la Policía Nacional del Perú “7 de Agosto” de Arequipa. 
 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizará en forma coyuntural durante el 
segundo semestre del año 2013 y primer semestre del año 2014. 
 
2.3. Unidades de estudio: Estudiantes de cuarto, quinto y sexto  de educación 
primaria del Instituto Educativo de la Policía Nacional del Perú “7 de Agosto” 
de Arequipa. 
 
2.4. Población: Estudiantes de cuarto, quinto y sexto  de educación primaria del 
Instituto Educativo de la Policía Nacional del Perú “7 de Agosto” matriculados 
en el periodo de estudio. 
Muestra: No se considerará un cálculo de tamaño muestral ya que se incluirán a 
todos los integrantes de la población que cumplan los criterios de selección. 
Criterios de Selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Matriculado en  cuarto, quinto y sexto  de primaria. 
– De ambos sexos 
– Participación voluntaria en el estudio 
 





– Alumnos que no acepten la realización del examen voluntariamente. 
 
3. Estrategia de Recolección de datos 
3.1. Organización 
Se realizarán las coordinaciones con la dirección del Instituto Educativo a fin de 
obtener la autorización para la realización del estudio. 
Se evaluará a los niños en grupos para determinar su agudeza visual mediante 
escala de Snellen, con ayuda de un especialista en oftalmología. Posteriormente 
se realizará la  determinación de la refracción visual en ambos ojos con ayuda de 
un autorefractómetro marca TOPSON a cargo del oftalmólogo participante, 
previa cicloplejia. Se registrarán los datos de la evaluación de ambos ojos en la 
ficha de recolección de datos. 
Una vez concluida la recolección de datos, éstos serán organizados en bases de 




 Investigadora, tutor. 
 Oftalmólogo 
  Estudiantes de cuarto, quinto y sexto  de educación primaria del 
Instituto Educativo de la Policía Nacional del Perú “7 de Agosto” 
  Profesores de cuarto, quinto y sexto  de educación primaria del 
Instituto Educativo de la Policía Nacional del Perú “7 de Agosto. 
 
b) Materiales 
 Material de escritorio 





 Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de 




3.3. Validación de los instrumentos 
No se requiere de validación por tratarse de una ficha de información. 
 
3.4. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 serán luego codificados y tabulados para 
su análisis e interpretación. 
Los datos organizados se convertirán en tablas y gráficos para sistematizar 
los resultados y proceder a su interpretación.  
 
b) Plan de análisis  
Se empleará estadística descriptiva con distribución de frecuencias (absolutas 
y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de dispersión (rango, 
desviación estándar) para variables continuas; las variables categóricas se 
presentarán como proporciones. Para el análisis de datos se empleará la hoja 
de cálculo de Excel 2010 con su complemento analítico, el paquete SPSS 








IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO 
 
Actividades 
Octubre 13 Noviembre 13 Marzo 14 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1. Elección del tema             
2. Revisión bibliográfica             
3. Aprobación del 
proyecto 
            
4. Ejecución              
5. Análisis e 
interpretación 
            
6. Informe final             
 
Fecha de inicio:    01 de Octubre del 2013 
Fecha probable de término:  17 de Marzo del  2014 
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